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病院ではなく住み慣れた自宅で治療 を継続 して行 くこと
ができる体制づ くりが求められている。厚生労働省の
2011年5月 の報告1)に よれば、今後の医療 ・介護の提供
体制は、日常の生活圏内において医療 ・介護、予防、住 ま
いが切れ 目なく、継続的かつ一体的に提供 される 「地域
包括ケアシステム」の確立を図る必要性を説いている。
　 このような、地域包括 ケアシステムにおける課題の一






ン ト」と称 し、2010年 度 より基礎研究に着手 している。






ぐる特定 な状況に必要 とされる看護実践 として考えるの










護教育学会(筑 波市)に おいて交流集会を企画 し報告 し
た。2009年 には、第36回 日本看護研究学会(岡 山市)で
交流集会を企画し、看護基礎教育 における統合分野 とし
ての在宅看護学の骨子案を提案 し、その場 に集まった約
100名 を超す学会員 と意見交換 を重ねてきた。
　 そして同年、公益財団法人在宅医療助成勇美記念財団
より研究助成 を受 け、「退院支援における患者 ・家族の
アウトカムベースにした継続看護実践モデルの開発」7)を
開始した。この研究を契機 として、継続看護実践 におけ
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プで討議 し、在宅看護学の担当者が捉える統合 の意味を
図式化 したものである。在宅看護学教育における基本的




る実践能力」とい う病気 を持 った人へのケアを実施する






統合 してい くもの と考えられた。この基本的な考え方の

























　以下に述べる内容 は、統合 的文献 レビュー とインタ
ビュー調査でデータ収集 した内容を分析 した結果 を基
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に、著者 らが議論 して得 られ た もので ある。①統合 的文
献 レビュ ー は “Nursing　 Management”&“discharge”
“outcome” を主 なキーワー ドとして、　PubMedで2010
年 か ら5年 間 さかのぼ り検 索 し、内容 の絞 り込 み を行 っ
た結果、28件 を分析対象 とした。②インタビュー調査 は、
退 院調整看護 師 と訪 問看護 師の 「生活 に医療 を組み込 む
とは、どうい うことだ と考 えるか」につ いて尋ね た。各3
名、計6名 のデータ を内容分析 し、①② を統合 して作成
した ものが図3で ある9)。
生活 と医療 を統合 するイメージ(図3)
　 分析 の結果、見 出 され た継 続看護 実践 の思考 は 「地域
で 自立 した生活 がで きる ように支援 す る」とい う目的 の
ために、その人 の 「生活 と医療 を統合 す る」とい う方略 を
用 いる こ とが見 い だ され た。この思考 過程 の要素 には、
「これ まで とこれか らを時間軸 で統合 す る」「人 々 とのつ
なが りとして関係性 を統合す る」「人 々 とのつなが りと
して関係性 を統合 す る」「持続 するシステム として統合 す
る」とい う3つ の思考 が基本 として あ り、そして、これ ら
3つ の思考 か ら、目的 に向 かって、看護職 としてその人 に
「今 必要 な ことは何 か、考 えた上で最善 の方法 を考 える」
ことを し、「生活 と医療 を統合 す る」ことを試行錯誤 して
い くとい う、基本構造 を持 っている。
継続看護実践 の3つ の思考の柱(図4～7)
　 図3に お ける 「これ まで とこれか らを時間軸で統合 す





の中で 「この病状で これまで誰 とどこでどのように暮 ら




いう、病状の予測 を中心 に据えることが重要 とされた。
最後 に家族の視点 として 「これまで家族はどのように暮
らしてきたのか」という、家族にとっての幸せ とは何か








引き出し共有 して、最善な方法を導 き出す という倫理的
意思決定への支援の要素 として導 き出されたと考える。
主たる方向性 としては「患者 の考 えと家族の考え」「患
者 ・家族の考えと専門職の考え」「看護師と他の専門職の
考え」という3つ の意向の食い違いが多 く示されてお り、
それが価値の対立として存在 していたと考 えられた。
　看護師は、さまざまな関係者のさまざまな意見や考え、
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中心 としながら、同心円状に拡大 しつつ環境を把握 して
いく思考を持っていた(図7)。
　看護師はまずはじめに 「患者 と家族 とのつなが り」を
捉え、患者 と家族 が一緒に暮 らす家族全体の暮 らし方を
捉える。次に 「患者 ・家族 と地域 とのつながり」を捉え、
その家族が社会的存在 として、その地域 とどのように影
響 し合 って暮 らしているのか を考える。そして最後 に
「患者 ・家族 と専門職 とのつなが り」で、ケアをされる側
として患者 ・家族 はどのように専門職を活用 し、生活 を











体性 を持つ存在」として捉え、「その人 と家族の自立 した
生活の継続」を志向していることが中心にある。だか ら
こそ、「その人に必要 とされるサービスを創造 し、その人






常的な場面を観察 しながら把握 し働 きかけるのである。
　 そうして、その人の生活を維持するケアシステムを構
築するために、「生活 と医療 を統合 したQOLの 観点」か


















視座 は、個別化 した生活環境の中で患者 ・家族 自らが自
分の生き方を再考 し、人生も目標や計画を新たに見いだ




と患者 ・家族の価値 とを統合 し、患者 ・家族 を含 む関係
者の合意に基づいて、その意向に合った医療提供体制を





　 これまで 「マネジメント」という言葉で表 される看護機




家族 と向き合 う第一線 の看護師が担 う機能10)であ り、
ベ ッドサイ ドケアにおける看護の本質的機能 として、す
べての看護師に必要 とされる能力である。
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